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Frequence des rougeoles nosocomiales dans un centre
de protection maternelle et infantile d'Abidjan

M. L. KLEIN-ZABBAN,1 G. FOULON,2 C. GAUDEBOUT,3 J. BADOUAL,4 & J. Assi ADOU5

Le Service de pediatrie de la Formation sanitaire de Koumassi, a Abidjan (C6te
d'Ivoire), etudie la transmission de la rougeole au niveau de la consultation externe, en
relation avec l'Institut de Medecine et d'Epide6miologie africaines et l'Unite' de Recherches
sur la Prevention et le Traitement des Maladies infectieuses (U. 13) de l'Institut national de
la Sante et de la Recherche medicale (INSERM), d Paris. En 1983, une etude preliminaire
a montre qu'en pe'riode d'epide6mie, la contamination etait tres frequente dans la salle
d'attente et qu'elle pouvait etre reduite en reperant les rougeoleux sur la base de crite'res
cliniques et en les isolant. Pour complciter cette etude, nous avons effectue' en 1984, dans ce
meme Service, une enquete cas-te'moins pour estimer la proportion de rougeoles contrac-
tees a l'occasion d'une precedente consultation. Les re'sultats montrent que deux tiers des
rougeoles sont d'origine nosocomiale; ils confirment les observations ante'rieures et sont en
accord avec la litterature sur le sujet. Notre e'tude donne l'occasion de rappeler l'impor-
tance des mesures de pre'vention telles que la vaccination systetmatique de tous les enfants
presente's aux consultations et l'amenagement des circuits de soins permettant l'isolement
des rougeoleux.

La rougeole est connue pour sa haute contagiosite,
mais peu de travaux portent sur les circonstances oui
elle est contractee. En milieu urbain tropical, Loening
et Coovadia ont montre qu'elle survient le plus sou-
vent entre 6 et 24 mois (9). Les consultations des
centres de protection maternelle et infantile (PMI)
sont donc des lieux de rencontre entre sujets contami-
nateurs et receptifs. Guyer a observe en 1975 que plus
du tiers des rougeoleux traites dans la consultation de
PMI de Yaounde, au Cameroun, avaient frequente le
centre de soins 8 a 15 jours auparavant (6), et Rabelo
a note en 1980 un pourcentage comparable dans un
centre de sante de Maputo, au Mozambique (11). En
l'absence de groupes temoins, ces proportions ne per-
mettent cependant pas d'estimer le nombre de rou-
geoles effectivement contractees lors d'une pr&&
dente consultation.
La presente etude a eu pour but d'estimer la pro-
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portion de rougeoles d'origine nosocomiale dans
la consultation de PMI de la Formation sanitaire
de Koumassi et d'identifier les groupes les plus
exposes.

POPULATION ET METHODES

La consultation de PMI de la Formation sanitaire
de Koumassi dessert la population d'un quartier peri-
pherique (environ 400 000 habitants) de la ville
d'Abidjan. La population frequentant le centre est
homogene du point de vue socio-economique et geo-
graphique. I1 s'agit en quasi-totalite d'enfants
d'ouvriers et d'employes habitant le quartier. La PMI
recoit mensuellement environ 3000 enfants sains et
8000 enfants malades, ages pour la plupart de moins
de trois ans. Une etude effectuee par Foulon et coll.
au cours de l'epidemie de 1983 a montre que la
rougeole representait 100/0 des motifs de consulta-
tion (3).
La frequence des rougeoles d'origine nosocomiale

a e estimee lors d'une enquete cas-temoins effec-
tuee entre mars et juin 1984, en fin d'epidemie. Les
rougeoleux ont e identifies sur la base de crit&res
cliniques: catarrhe oculo-respiratoire avec signe de
Koplick ou eruption morbilleuse. A chaque rou-
geoleux a Wte apparie un temoin: le premier consul-
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Tableau 1. Distribution par age de la population etudide

Totaux-
Cat6gorie' <9 mois 9-11 mois )12 mois moyennes

Trmoins R + n 7 6 1 1 24
m 7,3 9,3 19,6 13,5
a ± (0,1) ± (0,5) +(6,6) ±(7,3)

Tdmoins R - n 16 10 20 46
m 7,2 9,3 22,4 14,3
a ±(0,9) +(0,5) ±(12,1) +(10,7)

Rougeoleux n 23 1 6 31 70
m 7,2 9,3 21,4 13,8
a ± (0,9) ± (0,5) + (10,4) +(9,5)

R +: avec ant6c6dents de rougeole; R -: sans ant6c6dents de rougeole; n: nombre de sujets; m: age moyen en mois; a: 6cart type.

tant non rougeoleux de meme age ± 2 mois.
L'anamnese a e etablie par interrogatoire de la

mere et au vu du carnet de sante. Les informations re-
cueillies ont porte sur les caracteristiques du sujet
(age, antecedents de rougeole et situation vaccinale),
la date et le motif des precedentes consultations et,
pour les rougeoleux, la periode probable de la conta-
mination estimee comme suit (en nombre de jours
ecoules) selon le stade evolutif au moment de
l'examen:

signe de Koplick sans eruption
tete
cou-epaule
abdomen
eruption generale
desquamation

: 8-14 jours
: 11-17 jours
: 12-18 jours
: 13-19 jours
: 14-20 jours
: 15-21 jours

Nous avons considere comme exposes d'une part
les rougeoleux qui ont frequente la PMI a une date
compatible avec la periode probable de leur contami-
nation, de l'autre les temoins qui l'ont frequentee de
8 a 21 jours auparavant.

L'analyse statistique a porte d'abord sur l'en-
semble de la population en cause, puis sur les non-

vaccines et sur chacune des trois categories d'age re-

tenues (moins de 9 mois, de 9 a 11 mois, 12 mois et
plus).
La relation entre rougeole et exposition a e

etudiee par le test du chi carre (x2) lorsque les effec-
tifs theoriques le permettaient, ou par le test exact de
probabilite de Fisher (p). Le risque relatif (RR) a e
estime par l'odds-ratio (i,6), et son intervalle de con-

fiance (IC) selon la methode de Cornfield. Le risque
de rougeole attribuable a la frequentation du centre
de soins (RA) a e calcule en tenant compte de la fre-
quence de la maladie parmi les enfants presentes a la
consultation (15).

RESULTATS

Tous ages confondus, 140 enfants (70 rougeoleux
et 70 temoins) ont et examines; 129 habitaient
Koumassi, 4 rougeoleux et 2 temoins venaient de
communes limitrophes, et pour les 5 derniers le lieu
de residence n'a pas e etabli avec certitude. Parmi
les temoins, 24 avaient des antecedents de rougeole;
on n'a pas observe de difference significative entre
l'age de ces 24 temoins avec antecedents et celui des 46
autres (voir tableau 1). On a donc elimine ces 24
temoins, et les comparaisons ont porte sur 70 rou-
geoleux et les 46 temoins sans antecedents.

Sur les 70 rougeoleux, 55 ont frequente la PMI de
11 a 20 jours auparavant (tableau 2). Compte tenu de
nos criteres de definition de l'exposition et des delais
requis, nous avons considere que 50 rougeoleux
avaient ete exposes lors de la precedente consultation.
Sur les 46 temoins sans antecedents, 3 avaient fre-
quente la PMI pendant la meme periode (tableau 3).
Globalement, la proportion de sujets exposes etait
significativement plus faible chez les temoins que
chez les rougeoleux (3/46 contre 50/70; X2 = 47,1 et
p< 10-8). Le risque relatif (RR) est estime a 30,6
(9,2 a 102 au risque de 5%). Compte tenu de la fr&
quence de la maladie parmi les consultants (10% en
periode d'epidemie), nos resultats permettent d'es-
timer a 131o la proportion de consultants exposes. Le
risque attribuable correspondant (RA) est de 67%.
Chez les non-vaccines (64 rougeoleux et 21

temoins), les estimations sont similaires. La distri-
bution par age ne differe pas significativement entre
ces deux groupes. La frequence de l'exposition est
significativement plus faible chez les temoins que
chez les rougeoleux (0/21 contre 46/64; x2 = 39,2 et
p< 10-6). L'odds-ratio n'a pas pu etre calcule puis-
qu'aucun temoin n'etait expose. Compte tenu de la
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Tableau 2. Relation entre le temps 6coulI depuis la dernibre consultation et le stade Evolutif de la rougeole

Jours dcouls depuis la derniere consultation' Sujets
Stade evolutif expos6s/
de la rougeole <8 8-10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 -30 > 30 rougeoleux

Signe de Koplick 4 1 3 (3) 8/11
Tete 1 2 3 1 1 (1) (1) (5) 8/15
Cou-epaule 4 3 2 2 (3) 11/14
Abdomen (2) 2 4 4 5 1 1 (1) (2) 17/22
Eruption g6n6rale 3 1 1 (2) 5/7
Desquamation 1 1/1

5 3 11 13 6 9 2 1 1 4

Totaux 55 15 50/70

Entre parentheses: sujets non expos6s.

proportion de consultants exposes (13%), le risque chez les rougeoleux que chez les temoins (5/68 contre
attribuable (RA) est de 81%. 13/43; x2= 10,2 et p<0,01).
La relation rougeole/exposition est egalement tres

significative pour chacun des trois groupes d'age. Les
valeurs de RA sont respectivement de 84%, 65% et DISCUSSION
54% chez les enfants de moins de 9 mois, de 9 a 11
mois et de 12 mois et plus. On ne releve pas de diff& Cette etude, simple et peu coiuteuse, repose sur un
rence significative entre les trois valeurs de RA. interrogatoire sommaire et un examen clinique rela-
La grande majorite des meres des enfants presentes tivement facile pour un personnel exerce, au moins en

-111, soit 68 de rougeoleux et 43 de temoins -se Afrique en raison du facies caracteristique du rougeo-
souvenaient du motif de la precedente consultation leux africain. L'interpretation causale du facteur de
(tableau 4). L'information ainsi recueillie renseigne risque etudie est une question importante. Les
sur le profil des consultants les plus exposes au risque travaux de Glyn-Jones en 1972 (5) et de Harris en
de rougeole d'origine nosocomiale. La frequence des 1979 (7) I'admettent implicitement. Remington et
visites systematiques etait significativement moindre coll. ne tiennent compte que de la date de la prce&

Tableau 3. R6partition des rougeoleux et des temoins sans ant6c6dents exposes selon la situation vaccinale
et l'age

Rougeoleux T6moins x2 p RR(' ICd RAe

non non
exposes exposes exposes exposes

Vaccines 4 2 3 22 - .014" 11,6 (1,7-78,3) 0,52
Non vaccines 46 18 0 21 39,2 10-6 - - 0,81

<9 mois 18 5 0 16 23,3 10-5 - 0,84
9-11 mois 12 4 1 9 10,4 10-2 17,6 (2,3-134) 0,65
> 12 mois 20 11 2 18 14,7 10- 3 13,2 (2,9-59,4) 0,54

Totaux 50 20 3 43 47,1 10-8 30,6 (9,2-102) 0,67

Test du chi carre.
Test exact de probabilite de Fisher.
Risque relatif corrige pour la continuitL RR [odds-ratio = (a +. s)id + .s)/(b + .s)(c + .s)l.

dIntervalle de confiance Log(lC,, IC2) = Log RR ± 1,96 (1 /a +.s + 1 /b +.s + 1 /c +.s + 1 /d +.s)l /2.
Risque attribuable RA = p(E)(RR - 1)/(p(E)(RR - 1) + 1).
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Tableau 4. Motif de la pr6c6dente consultation pour les
rougeoleux et les t6moins

Motif de la
prdcddente
consultation Rougeoleux T6moins Total

Visite syst6matique 5 1 3 18

Pathologie aiguea 63 30 93

Totaux 68 43 111

Paludisme: 40, dont 24 rougeoleux et 16 t6moins; pneumopathie: 16,
dont 13 rougeoleux et 3 t6moins; diarrh6e: 24, dont 17 rougeoleux et
7 t6moins; autres affections: 13, dont 9 rougeoleux et 4 t6moins.

dente consultation pour etablir le caractere noso-
comial de 7 cas de rougeole parmi les consultants
d'un cabinet pediatrique (12). Dans notre etude, la
coincidence, 50 fois sur 55, entre la date de la pre&
dente consultation et le stade evolutif suggere forte-
ment le caractere causal du facteur de risque etudie.

Si l'on considere que 10%7o des consultants ont con-
tracte la rougeole en periode d'epidemie, les 90%7o
restants se partagent comme les temoins: 24/70 non
receptifs en raison de leurs antecedents de rougeole,
25/70 vaccines, et 21/70 receptifs; ils representent
respectivement 31 0o, 3207o et 27% des consultants.

Bien que l'enquete ait e effectuee en fin d'epi-
demie, a une periode oui la transmission de la
rougeole est reputee moins importante, nos resultats
montrent que les deux tiers des cas de rougeole traites
par la consultation de PMI de Koumassi sont
d'origine nosocomiale. Traduite en nombre de cas,
cette proportion representait en 1984, pour cette seule
PMI de la ville d'Abidjan, environ 1300 cas de rou-
geole d'origine nosocomiale sur 2000 et 40 hospitali-
sations sur 60.
On pourrait meme s'attendre a ce qu'en periode

d'epidemie, la maladie se repande davantage parmi
les consultants. Dans notre etude, les rares temoins
sans antecedents exposes (3/46) etaient vaccines. En
raison de l'organisation actuelle du circuit de soins,
tous les consultants sont en fait exposes a la contami-
nation dans la salle d'attente.

11 convient de noter en premier lieu que l'action du
Programme elargi de vaccination (PEV) et la vacci-
nation des enfants du secteur place sous la responsa-
bilite de la PMI en question ont fait diminuer le
nombre d'enfants receptifs. L'evaluation de la cou-
verture vaccinale des enfants de Koumassi (10)
montre que 64%o des enfants de 9 A 24 mois etaient
vaccines contre la rougeole en 1984.
On relevera en outre que la vaccination systema-

tique des enfants moderement febriles est pratiquee
en Cote d'Ivoire depuis 1981, conformement aux
recommandations du PEV (4). Ruuskanen et coll.

ont montre en 1978 que la vaccination conferait une
protection satisfaisante meme lorsqu'elle etait prati-
quee de 1 a 14 jours apres l'exposition, mais avant le
debut de l'eruption (14). Cette strategie ne peut
s'appliquer ni aux consultants de moins de 9 mois (en
raison de la moindre efficacite de la vaccination avant
cet age (8)), ni a ceux presentant une forte hyper-
thermie. Une etude effectuee dans la PMI de
Koumassi en 1981 a a montre que le pourcentage de
seroconversion etait moindre chez les enfants
presentant une fievre superieure a 390 C par rapport
aux enfants sains (640% contre 8107o).

Il semblerait que deux groupes de consultants
soient particulierement exposes:

-les enfants de moins de 9 mois qui n'ont pas encore
atteint I'age de la vaccination;
- les enfants plus ages venant consulter occasion-
nellement pour une pathologie aigue (paludisme,
gastro-enterite infectieuse, ou pneumopathie); dans
notre etude, certains d'entre eux n'avaient pas e
presentes aux visites systematiques et n'avaient ainsi
pas pu etre vaccines; le jour de la consultation, ils ne
l'ont pas et en raison de l'hyperthermie et ont donc
eu peu de chances d'echapper a la contamination a
cette occasion.
Dans la periode transitoire qui precede l'action anti-

rougeoleuse systematique en Cote d'Ivoire, plusieurs
strategies de prevention des rougeoles nosocomiales
sont envisageables:
- la vaccination systematique des consultants, y
compris de ceux presentant une forte hyperthermie,
permettrait de reduire la frequence de ces rougeoles;
les travaux de Glyn-Jones (S) et de Harris (7) ont
montre que cette strategie diminuait la frequence des
infections intercurrentes et n'avait pas d'effets de-
favorables sur les enfants malades;
-la protection des consultants les plus jeunes peut
etre envisagee par le vaccin Edmonston-Zagreb, dont
Whittle et coll. ont evalue l'efficacite sur des enfants
ages de 4 a 6 mois en Gambie (16); I'avenir de cette
strategie dependra des modalites pratiques de
l'administration du vaccin et de la duree de l'immu-
nite qu'il confere; mais l'introduction d'une strategie
de vaccination differente de celle du PEV pose des
problmes pratiques a ne pas sous-estimer;
-l'amelioration du fonctionnement pratique de la
consultation de PMI est une autre possibilite de
reduire la frequence des rougeoles nosocomiales: on
peut en effet trier les consultants et isoler les rougeo-
leux; Riley et coll. ont montre que la transmission de
la rougeole dependait du taux d'infectivite dans des
locaux fermes (13); un tri, meme sommaire, reduit
suffisamment ce taux dans la salle d'attente pour en-

" GNANSOU-NEZZI, L. Vaccination antirougeoleuse: seroconver-
sion chez les enfants sains et les enfants malades. These de doctorat
en medecine N° 486, Faculte de Medecine d'Abidjan, 1983.
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trainer une diminution significative des rougeoles
nosocomiales; cette mesure, appliquee pendant
quatre jours lors de 1'epidemie precedente (3), a
permis de reduire de facon importante le nombre de
ces rougeoles.

CONCLUSIONS

Selon les resultats de cette etude, les rougeoles
d'origine nosocomiale representent les deux tiers des
rougeoles traitees par le Service de pediatrie de la
Formation sanitaire de Koumassi. Davis a en 1982
attire l'attention des cliniciens sur l'importance de la
transmission nosocomiale de la rougeole en milieu
tropical (2).

Le controle de la contamination dans les centres de
soins s'impose en premier lieu au plan epidemiolo-
gique, car nos resultats, en accord avec ceux de Guyer

(6) et de Rabelo (11), montrent que la transmission
de la rougeole dans les centres de soins, a l'occasion
d'une consultation ou d'une visite de controle, est tres
frequente en milieu urbain tropical.

II s'impose egalement au plan clinique: le risque est
particulierement grave pour les enfants qui con-
sultent pour une autre affection. Harris a observe que
la mortalite avait diminue de moitie d'une annee a
l'autre par suite des efforts pour controler les
rougeoles nosocomiales (7). Aaby et coll. ont montre
de plus que l'intensite de 1'exposition augmentait le
risque de rougeole precoce et severe (1).

11 s'impose enfin sous l'angle economique. La
diminution du nombre de rougeoles nosocomiales
permettrait de reduire d'autant la demande de soins,
ainsi que le nombre d'actes et la depense medicale
affectes a leur traitement.

SUMMARY

FREQUENCY OF NOSOCOMIAL MEASLES IN A MATERNAL AND CHILD HEALTH CENTRE IN ABIDJAN

A case/control study was carried out in 1984 in the
Maternal and Child Health Centre of the Koumassi health
unit in Abidjan (Cote d'Ivoire). The results show that two-
thirds of the measles cases treated in this centre are of
nosocomial origin. The most exposed subjects are children
aged 9-11 months, especially those who were not brought
for the routine check-ups at which vaccination is performed

The results of this study agree with previous observations
and call for the prevention of nosocomial measles by the
routine vaccination of children brought to clinics, including
those with high fever, and by improvements in waiting-
room procedures so that measles patients can easily be
isolated.
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